MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1407 CS. CERRO VERDE A 1316548146 1316548146
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE 'SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD ‘ ‘ " ‘ "
H D
SABANDO DOMINGUEZ GEMA MARIA M | 17-06-1999 | 26 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
967421454 NO TIENE 1 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA canToN PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA CERRO VERDE 5. Problemas de infraestructura.

IB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO ‘

ESPECIALIDAD

| MSP

HOSP. NAPOLEON DAVILA — CHONE |

CONSULTA EXTERNA ‘

GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 26 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE PATOLOGICO DE QUISTE DE OVARIO Y CISTOADENOMA EN OVARIO IZQUIERDO, SEGUN REPORTE ECOGRAFICO DEL 13-08-2025, POR LO CUAL

FUE SOMETIDA A OOFORECTOMIA TOTAL IZQUIERDA Y PARCIAL DERECHA EN CLINICA PARTICULAR. POSTERIOR A PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CONTINUABA CON DOLOR ABDOMINAL INFERIOR DE

MODERADA INTENSIDAD. SE REALIZA NUEVO CONTROL ECOGRAFICO EL 22-12-2025 CON EL SIGUIENTE REPORTE: LESION QUISTICA SIMPLE EN ANEXO IZQUIERDO DE 3.7 X 2,9 X 3.7 CM. AL MOMENTO

DE LA CONSULTA MANIFIESTA PERSISTENCIA DE DOLOR ABDOMINAL.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PRE= PRESUNTIVO

E. DIAGNOSTICO I e cE PRE oEF cE PRE oEF
1 OTROS QUISTES OVARICOS Y LOS NO ESPECIFICADOS N832 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= frou=y PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
05/01/2026 12:00:00 ERICK [a] HIDALGO PARRA
e —— — ﬁgﬁ“&ewmﬁ:‘m & e
“HI DALGO PAI
.\/al idar anicanmente con Fijr mEC
1311649907
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ si ‘ ‘ NO ‘ ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA s ‘ ‘ NO
CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA ]
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ UNICODIGO ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ TIPOLOGIA ‘ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA ‘ NUMERO DE ARCHIVO
| | | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ DISTRITO ‘ FECHA (aaaa-mm-dd)
| | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNINO. " DEF~ e PrE oer e PRE oeF
1 4.
2. 5.
3. 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
) ) PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO

'SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




	Hoja1

		2026-01-05T14:40:22-0500




